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Резюме
Цель. Разработка оптимизированного научно­
обоснованного подхода к лечебно-диагностиче­
ским мероприятиям перед выполнением РД.
Материалы и методы. В исследование включен 
91 пациент с ранее диагностированной первичной АГ 
в возрасте 54,2 (52,0; 69,3) лет. Длительность анамнеза 
АГ составила 11,4±4,2 года. 57 (62,6%) пациентов имели 
признаки бессимптомного поражения органов-мише­
ней, 34 (37,4%) -  ассоциированные клинические состо­
яния. Среднее количество классов принимаемых анти- 
гипертензивных средств составило 4±1,2; 18 человек 
(19,8%) получали антагонисты альдостерона. Всем па­
циентам выполнялись стандартные клинико-анамне­
стические, лабораторные и инструментальные тесты, 
производилась оценка качества жизни с применением 
опросника SF-36 и оценка комплаенса с использовани­
ем теста Мориски-Грина. После оптимизации терапии 
и ряда дополнительных диагностических процедур, 
истинная резистентная АГ была выявлена у 19 паци­
ентов, 9 из которых были исключены из дальнейшего 
исследования, 4 -  по анатомическому критерию, 5 -  
ввиду наличия в анамнезе аллергических реакций на 
контрастное вещество.
Результаты. Оптимизация диагностического и 
лечебного алгоритма ведения пациентов с АГ по­
зволила выявить пациентов с вторичными вари­
антами АГ, которые составили 8,8% в исследуемой 
выборке, а также достичь значимой динамики сни­
жения АД по данным СМАД: САД -  на 34±12 мм рт. 
ст, ДАД -  на 12±4 мм рт. ст. от исходного (р=0,046). 
Результаты сопоставимы в группах с высоким и 
низким комплаенсом. У 54 человек (77,1%) удалось 
достичь целевых значений АД. Была выявлена до­
стоверная динамика улучшения показателей каче­
ства жизни и уровня приверженности к лечению в 
исследуемой группе. Также была выявлена целевая 
для выполнения РД группа пациентов с истинной 
резистентной АГ.
Выводы. Представленный алгоритм отбора па­
циентов для выполнения вмешательства позволяет 
оптимизировать тактику ведения пациентов, у ко­
торых предполагается наличие резистентной АГ, и 
позволяет более целенаправленно применять ин­
тервенционный подход.
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гипертензия, ренальная денервация, симпатическая 
нервная система.
Д л я  цит ирования: Чичкова Т.Ю., Мамчур С.Е., Хоменко Е.А., Романова М.П., Мамчур И.Н., Тришкина Н.Н. Отбор больных резистент­
ной артериальной гипертензией для выполнения ренальной денервации. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 
2017;6(4):80-88. DOI:10.17802/2306-1278-2017-6-4-80-88
^ ng| --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SELECTION OF PATIENTS WITH RESISTANT ARTERIAL 
HYPERTENSION FOR RENAL DENERVATION
T.Y. CHICHKOVA, S.E. MAMCHUR, E.A. KHOMENKO, M.P. ROMANOVA, I.N. MAMCHUR, N.N. TRISHKINA 
Federal State Budgetary Institution «Research Institute for Complex Issues o f Cardiovascular Diseases», Kemerovo, Russia
Abstract
Aim. To develop an optimized scientifically based 
approach to medical and diagnostic measures before 
renal denervation.
Methods. 91 patients with a previously diagnosed 
primary arterial hypertension aged 54.2 (52.0, 69.3) years
history of arterial hypertension was 11.4±4.2 years. 57 
(62.6%) patients had asymptomatic lesions of target or­
gans. 34 (37.4%) were present with associated clinical 
conditions. The average number of classes of antihyper­
tensive drugs taken by patients was 4±1.2. 18 patients 
(19.8%) received aldosterone antagonists. All patients
were included in the study. The duration of the positive underwent standard clinical, laboratory and instrumen-
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tal tests. The quality of life was assessed using the SF-36 
questionnaire. Patients’ adherence to treatment was eval­
uated using the Morisky-Green test. After therapy optimi­
zation and a number of additional diagnostic procedures, 
true resistant arterial hypertension was detected in 19 pa­
tients, of whom 9 were excluded from the study. 4 patients 
were excluded because of specific anatomy, and 5 patients 
were allergic to the contrast media.
Results. Optimization of the diagnostic and med­
ical algorithm for managing patients with arterial hy­
pertension allowed identifying patients with secondary 
arterial hypertension, accounted to 8.8% of the study 
sample, as well as achieving significant reduction of 
blood pressure according to the 24-hour blood pres­
sure monitoring findings: SBP - by 34 ± 12 mm Hg, and
DBP - by 12 ± 4 mm Hg, compared to the initial val­
ues (p = 0.046). The obtained results are comparable in 
the groups with high and low adherence. 54 patients 
(77.1%) achieved blood pressure targets. The study 
groups demonstrated significant improvements of the 
quality of life and adherence to treatment. The propor­
tion of patients with true resistant arterial hyperten­
sion has been identified.
Conclusion. The presented algorithm of selecting 
patients for renal denervation allows to optimize the 
management strategy inpatients, who are suspected to 
suffer from resistant arterial hypertension, and to per­
form targeted interventions.
Keywords: resistant arterial hypertension, renal de­
nervation, sympathetic nervous system.
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Список сокращений:
АГ -  артериальная гипертензия 
АД -  артериальное давление 
АКС -  ассоциированные клинические состояния 
ДАД -  диастолическое артериальное давление 
ИСАГ -  изолированная систолическая арте­
риальная гипертензия
Введение
Распространенность артериальной гипертензии 
(АГ) достигает 45% в популяции. При этом от 3 до 
30% случаев всей диагностированной АГ является 
резистентной, т.е. коррекция образа жизни в ком­
бинации с терапией диуретиками и двумя анти- 
гипертензивными препаратами других классов в 
терапевтических дозировках не приводит к сниже­
нию артериального давления (АД) менее 140 мм рт. 
ст. для систолического (САД) и 90 мм рт. ст. для диа­
столического (ДАД) [1, 2].
Сегодня в арсенале кардиолога имеется боль­
шое количество лекарственных препаратов и ме­
тодов коррекции АГ с доказанной эффективностью 
и безопасностью. Безусловно, медикаментозная 
терапия имеет первостепенное значение, тем не 
менее, в клинических реалиях частота достижения 
«целевых» уровней АД, по данным отечественных 
авторов, не превышает 30% [3]. Этому способствуют 
многочисленные факторы, среди которых низкая 
приверженность к лечению, являющаяся отраже­
нием психологических характеристик самого паци­
ента, иногда -  результатом отсутствия ожидаемого 
эффекта от терапии, страха развития ее побочных 
эффектов и низкой информированности. Нема­
ловажная роль принадлежит рутинной интерпре­
тации врачом синдрома АГ как эссенциальной ги­
пертензии, отсутствие нацеленности на обучение 
пациентов и коррекцию терапии [4].
ПОМ -  поражение органов-мишеней 
САД -  систолическое артериальное давление 
СМАД -  суточное мониторирование артери­
ального давления
Эффективная терапия АГ подразумевает слож­
ный многокомпонентный подход с включением не­
медикаментозных, медикаментозных и, при необ­
ходимости, интервенционных подходов. Ренальная 
денервация (РД) является новым методом лечения 
резистентной АГ, который позволяет улучшить кон­
троль над АД [5] за счет уменьшения гиперакти­
вации симпатической нервной системы, что было 
продемонстрировано в ряде клинических исследо­
ваний [6-9]. При этом, если акцентировать внима­
ние на антигипертензивном эффекте процедуры, 
средние значения снижения САД, по данным его 
суточного мониторирования (СМАД), составляли 
около 10 мм рт. ст. [10].
Несмотря на активное внедрение метода РД в ми­
ровую клиническую практику, до сих пор не выявле­
но достоверных предикторов успеха вмешательства. 
В то же время большинство клиницистов отмечают 
выраженную дисперсию антигипертензивного эф­
фекта. Вероятно, метод должен рассматриваться в 
дополнение к немедикаментозным методам и ме­
дикаментозной терапии при невозможности дости­
жения целевых значений АД [11]. Вопросы отбора 
к выполнению РД крайне дискутабельны. С одной 
стороны, очевидно, что пациенты с истинной рези­
стентной АГ являются кандидатами к выполнению 
технологии. Неясно, до каких пределов необходимо 
интенсифицировать медикаментозную терапию, в 
каком возрасте предпочтительнее выполнять вме­
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шательство, возможно ли его выполнение как само­
стоятельного метода коррекции АД, а не в качестве 
дополнения к медикаментозной терапии.
Несмотря на существующие вопросы, связь между 
уровнем АД и развитием поражения органов-мише­
ней (ПОМ) и ассоциированных клинических состо­
яний (АКС) очевидна. В исследовании SPRINT было 
показано преимущество более жесткого контроля 
АД в отношении снижения уровня сердечно-сосуди­
стых катастроф и смерти от всех причин [12]. Все это 
требует от врача комплексного подхода с оценкой 
факторов, которые препятствуют или могут препят­
ствовать достижению целевого результата. При этом 
нельзя недооценивать риски вмешательства и их со­
отношения с прогнозируемой пользой.
В большинстве клиник показанием к выполне­
нию РД является соответствие критериям включе­
ния в исследование Symplicity HTN-2 при наличии 
критериев резистентной АГ, которые неоднократно 
подвергались критике. Такие кондиции, как опти­
мизация терапии, оценка комплаенса, детальная 
оценка анатомических критериев в ряде случаев 
игнорируются. Клиническая практика требует раз­
работки оптимизированного подхода к отбору па­
циентов для выполнения вмешательства.
Цель исследования
Разработка оптимизированного научно-обосно­
ванного подхода к лечебно-диагностическим меро­
приятиям для отбора больных резистентной АГ на РД.
Материал и методы
В исследование включен 91 пациент с ранее диа­
гностированной первичной АГ в возрасте 54,2 (52,0; 
69,3) лет. Длительность анамнеза АГ составила 
11,4±4,2 года. 57 (62,6%) пациентов имели признаки 
бессимптомного ПОМ, 41 (45,1%) -АКС (табл. 1).
Дизайн исследования одобрен локально-этиче­
ским комитетом. Пациенты были включены в ис­
следование после подписания информированного 
согласия.
Все пациенты получали многокомпонентную 
терапию, включая диуретики. Среднее количество 
классов антигипертензивных средств составило 
4±1,2. 18 человек (19,8%) получали антагонисты 
альдостерона.
Всем пациентам выполнялись стандартные кли­
нико-анамнестические, лабораторные и инстру­
ментальные тесты, производилась оценка качества 
жизни с применением опросника SF-36. Также была 
выполнена оценка комплаенса с использованием 
теста Мориски-Грина [13].
Всем пациентам было выполнено СМАД для 
оценки исходного уровня АГ, исключения гиперто­
нии «белого халата». СМАД выполнялось системой 
полностью автоматического измерения АД АВРМ04 
(Meditech, Венгрия), основанной на осциллометри- 
ческом методе.
На втором этапе выполнялась оценка принима­
емой терапии, в частности препаратов, способству­
ющих поддержанию высоких значений АГ. Так, у 3 
пациентов был выявлен постоянный прием НПВП с 
целью купирования суставного синдрома. Параллель­
но выполнялось исключение вторичных вариантов АГ, 
оценка почечной функции с оценкой СКФ расчетным 
методом по формуле MDRD, исследование гормо­
нального профиля с оценкой уровня метанефрина и 
норметанефрина, кортизола, альдостерона и ренина, 
уровня тиреоидных гормонов.Количественное опре­
деление биохимических показателей осуществлялось 
методом иммуноферментного анализа согласно ин­
струкциям производителей. Уровень ренина опреде­
ляли наборами для определения активного ренина 
в сыворотке и плазме IBL International (Германия); 
нормальными считались значения, не превышающие 
31,2 пг/мл; уровень альдостерона -  наборами DBC 
(Канада); нормальный диапазон 25-315 пг/мл.
Всем пациентам выполнена визуализация почеч­
ных артерий (ПА) методом цветного дуплексного ска­
нирования (ЦДС), а также ультразвуковое исследова­
ние почек и надпочечников, эхокардиография (ЭХО 
КГ) на ультразвуковой установке Vivid 7 Dimension 
(Германия) с целью скрининга, оценивались диаметр 
и показатели скорости кровотока в ПА. 49 (53,8%) 
пациентам была выполнена мультиспиральная ком­
пьютерная ангиография (МСКТ) почечных артерий 
(ПА) с использованием 64-срезового компьютерно­
го томографа Somaton Sensation 64 (Siemens, ФРГ). 
Анализ изображений проводился с использованием 
мультимодальной станции Leonardo (Siemens, Герма­
ния). Оценивались анатомия ПА, их диаметр и протя­
женность до бифуркации, количество, уровни и углы 
отхождения, наличие добавочных артерий, а также 
раннее отхождение ветвей и признаки атеросклероза.
Пациентам дополнительно проводили неинва­
зивное исследование жесткости периферических ар­
терий с оценкой сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса (СЛСИ) с помощью прибора VaSera VS-1000 
(Япония). Показатель СЛСИ менее 9,0 считается нор­
мой (нормальный СЛСИ), а критерием жесткости 
периферических артерий считали значение СЛСИ 
больше или равное 9,0 (патологический СЛСИ).
Далее всем пациентам выполнялась коррекция 
медикаментозной терапии с применением основ­
ных и дополнительных классов антигипертензив­
ных препаратов на основании действующих кли­
нических рекомендаций ESH/ESC (2013 г.) [1]. При 
недостаточной эффективности к лечению добав­
лялся спиронолактон. Оценка эффективности те­
рапии проводилась не ранее, чем через 8-12 недель 
после коррекции [14] путем повторного СМАД, а 
также на основании представленных результатов 
домашнего мониторирования АД.
Статистический анализ полученных данных вы­
полнен с использованием пакета прикладных про­
грамм MedCalc, version 16.8.
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Clinical data o f  patients
Показател ь З начение
Количество пациентов 91
Гендерная структура, м / ж 49/42
Возраст, лет 54,2 (52,0; 69,3)
Длительность АГ, лет 11,4±4,2
Сахарный диабет 2 типа 35 (38,5%)
ИМТ, кг/м2 29,1±4
КИМ более 0,9 мм 86 (94,5%)
ГЛЖ (ЭХО КГ) 81 (89,0%)
СКФ (MDRD) 68±14 мл/мин/м2
Микроальбуминурия 42 (46,2%)
ОНМК в анамнезе 16 (17,6%)
ИБС в анамнезе 35 (38,5%)
Антигипертензивная т ерапия
Количество препаратов 4±1,2
иАПФ/АРА 85 (93,4%)
Диуретики 71 (78,0%)
А нтагонисты кальция 74 (81,3%)
Бета-блокаторы 58 (63,7%)
Альфа-адреноблокаторы 14 (15,4%)
Моксонидин 41(45,1%)
А нтагонисты альдостерона 18 (19,8%)
Показат ел и офисного АД
САД, мм рт. ст. 184±13
ДАД, мм рт. ст. 103±11
ПД, мм рт. ст. 81±14
ЧСС, уд/мин 76±19
СМАД
Дневное САД, мм рт. ст. 170±16
Дневное ДАД, мм рт. ст. 102±14
Ночное САД, мм рт. ст. 154±21
Ночное ДАД, мм рт. ст. 88±21
Суточное САД, мм рт. ст. 169±15
Суточное ДАД, мм рт. ст. 97 ± 13
Результаты и обсуждение
Все пациенты, направляемые в центр для реше­
ния вопроса о выполнении РД, трактовались как 
пациенты с первичной АГ. Средние значения офис­
ного САД составили 184±13 мм рт. ст., ДАД -  103±11 
мм рт. ст., среднесуточного САД -  169±15 мм рт. ст., 
среднесуточного ДАД -  97±13 мм рт. ст. Выполнен­
ный комплекс лечебно-диагностических мероприя­
тий позволил выявить группу пациентов со вторич­
ными вариантами АГ, которая составила 8 случаев 
(8,8%): в 1 -  первичный гиперальдостеронизм, в 6
-  вазоренальная АГ, у 1 пациента причиной АГ яви­
лась феохромацитома. Пациенты с вторичными 
вариантами АГ из дальнейшего наблюдения исклю­
чались. Наши данные согласуются с результатами 
других центров [15].
РД как интервенционный и дорогостоящий ме­
тод не должна применяться у пациентов с нали­
чием АГ на фоне устранимых или потенциально 
обратимых причин, т.е при наличии псевдорези­
стентности [16]. Среди ее причин -  «гипертония 
белого халата», неоптимальная медикаментозная 
терапия, а также низкий комплаенс, на долю ко­
торых приходится до 52% всех случаев резистент­
ной АГ [17]. Проблема низкой приверженности к 
терапии является самой частой причиной псев­
дорезистентности. Практически оценить вклад 
данного фактора, а также скорректировать его 
крайне сложно [17, 18]. В исследовании P. Patel et 
al. на основании хроматографических тестов низ­
кая приверженность к терапии АГ была выявлена у 
23,5% пациентов [19].
В нашем исследовании для оценки комплаен­
са был применен опросник Мориски-Грина. Груп­
па с высоким комплаенсом составила 29 (31,9%), 
низким -  33 (36,3%), группа риска по непривер- 
женности -  29 (31,9%). В группе низкого уровня 
приверженности к лечению выполнялся комплекс 
мероприятий по его коррекции, в частности, оп­
тимизация медикаментозной терапии с выбором
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комбинированных многокомпонентных препара­
тов, а также работа по повышению информирован­
ности пациентов. В данном исследовании за период 
наблюдения 6 месяцев как в группах высокого, так 
и в группах низкого комплаенса, были достигнуты 
сопоставимые значения снижения среднесуточного 
САД и ДАД, что свидетельствует об эффективности 
данных мер (рис. 1).
В представленном исследовании всем пациен­
там производилась коррекция медикаментозной 
терапии согласно существующим рекомендациям 
с учетом противопоказаний. У 64 (70,3%) из них 
исходно терапия была оценена как «требующая 
коррекции». В 37,4% случаев не выполнялась ти- 
трация дозы диуретиков, дозировки ^-блокато- 
ров также были необоснованно низкими у 49,5 % 
пациентов, 56% принимаемых препаратов были
дженерическими. Лишь у 27 (29,7 %) терапию 
можно было исходно считать оптимальной. В те­
чение 8 недель производилась смена терапии. В 
случае, если по данным домашнего мониториро- 
вания АД не удавалось достичь снижения АД, к 
лечению добавлялись антагонисты альдостерона. 
Целесообразность подключения данной группы 
препаратов в ряде клинических исследований 
остается спорной как в отношении влияния на 
уровень АД, так и с позиций влияния на частоту 
сердечно-сосудистых событий [20]. В данном на­
блюдении добавление верошпирона у 19 пациен­
тов существенно не повлияло на результаты до­
машнего мониторирования АД и СМАД и явилось 
мерой, предпринятой у пациентов с истинной ре­
зистентной АГ.
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Рисунок 1. Динамика изменения среднесуточного АД на фоне коррекции терапии в группах с различным комплаенсом: А. Среднесу­
точное САД; B. Среднесуточное ДАД. Данные представлены в виде Me
Figure 1. Changes in mean daily BP in the study groups with different adherence to treatment after therapy optimization: A. mean daily SBP; 
B. mean daily DBP. Data are presented as Me.
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Figure 2. Changes in blood pressure in patients with pseudo-resistant (Group 1) and true resistant arterial hypertension (Group 2) after therapy 
optimization in the 12-week follow-up. Data are presented as Me
Также отмечена значимая динамика улучше­
ния показателей качества жизни в исследуемой 
выборке (рис. 3).В группе истинной резистентной 
АГ при проведении анализа четкой динамики АД 
не выявлено, однако имелась достоверная поло­
жительная динамика показателей психологиче­
ского компонента здоровья, таких как ролевое 
эмоциональное функционирование (RE), соци­
альное функционирование (SF) и жизненная ак­
тивность (VT) в течение 8 недель по данным опро­
сника SF-36.
Ранее в экспериментальных исследованиях по 
изучению вклада симпатической нервной систе­
мы в развитие АГ было показано, что ее гиперак­
тивация имеет место в патогенезе АГ лишь у лиц 
молодого возраста, у лиц старше 60 лет значение 
данного механизма существенно снижается [21]. В 
исследовании F. Mahfoud et al. показана более низ­
кая эффективность РД у пациентов с изолированной 
систолической АГ (ИСАГ), обусловленной необрати­
мо повышенной жесткостью артериальной стенки 
[22]. В процессе отбора в нашем исследовании среди 
пациентов ИСАГ была выявлена в 8 случаях. Сред­
ний возраст пациентов данной группы составил 73,2 
(71;74) года. Во всех случаях значение СЛСИ превы­
шало 9,0, что свидетельствует о высокой жесткости 
сосудистой стенки. По данным МСКТ ангиографии у 
6 пациентов данной группы выявлено наличие при­
знаков нестенозирующего атеросклероза ПА, что 
может существенно снизить безопасность РД ввиду 
повышенного риска развития диссекции артерии. В 
нашем исследовании было отмечено, что у пациен­
тов с ИСАГ, как правило, не было выявлено повыше­
ния активности ренина плазмы (21,7±10,9 пг/мл), а 
уровень альдостерона находился в пределах рефе­
рентных значений: 211,0 (167,0; 244,9) пг/мл. В то же 
время, у 14 из 19 пациентов из группы РД имелось 
умеренное повышение активности ренина плазмы: 
41,7±12,9 пг/мл. Безусловно, ценность данного по­
казателя для отбора пациентов в настоящее время 
требует дальнейшего изучения. В связи с низкой 
прогнозируемой эффективностью и высоким ри­
ском осложнений мы считаем нецелесообразным 
выполнение вмешательства у пациентов с ИСАГ.
Изучение уровня активного ренина и альдосте­
рона, на наш взгляд, является целесообразным сре­
ди пациентов, рассматриваемых к выполнению РД. 
С одной стороны, это позволяет дифференцировать 
вазоренальную АГ, с другой -  оценить вероятный 
эффект вмешательства, т.к. существует мнение, что 
РД как метод нейрогуморальной регуляции эффек­
тивен у лиц с высокой активностью РААС и отвеча­
ющих на терапию препаратами, модулирующими 
ее работу.
Нельзя отрицать значение анатомического кри­
терия, что необходимо учитывать уже на этапе от­
бора. Вариантная анатомия ПА является камнем 
преткновения для выполнения РД, особенно для 
баллонных методов, т.к. не всегда позволяет обе­
спечить полную денервацию, либо сопряжена с вы­
соким риском осложнений (окклюзии добавочных 
артерий, диссекции и т.д.) [23]. Так, в ряде исследо­
ваний показана нецелесообразность односторон­
ней денервации ПА, а также меньшая эффектив­
ность вмешательства при наличии добавочных ПА, 
недоступных аблации [24, 25]. Сам факт наличия ва­
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Рисунок 3. Динамика оценки качества жизни. А. В группе псевдорезистентной АГ. B. В группе истинной резистентной А Г  на фоне 
коррекции терапии (М)
Figure 3. Assessment ofthe quality o f  life. A. The group with pseudo-resistant arterial hypertension; B. The group with true resistant arterial 
hypertension after therapy optimization (M)
риантной анатомии ПА как причина резистентной 
к терапии АГ большинством авторов отрицается. 
При этом в ряде центров принято выполнять де­
нервацию всех доступных вмешательству ПА, хотя 
опубликованные на этот счет данные ограниченны 
[26]. Очевидно, что метод РД неприемлем у пациен­
тов с малым диаметром сосуда ввиду высокой веро­
ятности развития стеноза артерии.
В нашем исследовании МСКТ-ангиография 
была проведена 49 (53,8%) пациентам. По анато­
мическому критерию было выделено 3 группы: 1
-  группа приемлемой анатомии, характеризующа­
яся наличием двух ПА с обеих сторон, диаметром
не менее 4,0 мм и протяженностью участка ПА от 
устья до сегментарного деления не менее 20 мм; 2
-  группа условно приемлемой анатомии -  наличие 
добавочных артерий, диаметр которых превыша­
ет 4 мм; 3 -  неприемлемая анатомия, исключаю­
щая возможность РД -  артерии малого диаметра 
(менее 4 мм), раннее отхождение сегментарных 
ветвей (протяженность основного ствола менее 20 
мм), а также рассыпной тип кровоснабжения поч­
ки и множественные добавочные артерии малого 
калибра. Приемлемая анатомия была выявлена 
лишь в 15 случаях. У 10 пациентов имело место на­
личие добавочных ПА, при этом лишь 2 были от­
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несены в группу условно приемлемой анатомии. В 
большинстве случаев раннее ветвление ПА, а также 
рассыпной тип кровоснабжения почки не позволя­
ют реализовать интервенционный подход; данные 
варианты наблюдались у 16 исследуемых. В 8 слу­
чаях были выявлены признаки атеросклеротиче­
ского поражения ПА в виде протяженных стенозов, 
не вызывающих значимой лимитации кровотока в 
ПА. Возможность вмешательства в данном случае 
вызывает сомнения по причине риска развития 
диссекции сосуда.
Таким образом, мультифакториальный характер 
эссенциальной АГ не позволяет разработать единых 
стандартизованных подходов к лечению АГ в целом
и ее резистентных форм в частности. До сих пор не 
найден консенсус между медикаментозной терапи­
ей и инвазивными методами коррекции АГ. Также 
не существует единых критериев отбора пациентов 
к выполнению РД, как и единого протокола интра- и 
периоперационного ведения.
Вывод
Представленный алгоритм отбора пациентов 
для выполнения вмешательства позволяет опти­
мизировать тактику ведения пациентов, у которых 
предполагается наличие резистентной АГ, и позво­
ляет более целенаправленно применять интервен­
ционный подход.
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